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Objectifs 


• Diagnostiquer une fievre aigue chez I'enfant. 

• Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge. 


M otif frequent de consultation en pedia- 
trie, la fievre n'est pas toujours synonyme 
defection et peut etre par exemple la 
manifestation d'une maladie inflammatoire ou 
hemato-oncologique. Elle reste tres souvent une source d'inquie- 
tude pour les parents, d'autant plus que I'enfant est jeune. 

La recherche de signes de gravite chez un enfant febrile doit 
constituer le premier temps de I'interrogatoire et de I'examen Cli- 
nique. L'age ou la presence d'un purpura extensif constituent a 
eux seuls des elements de gravite. Sont egalement evaluees sa 
tolerance et d'eventuelles complications avant la recherche de 
sa cause afin d'adopter une prise en charge optimale. Si, dans la 
majorite des cas, la fievre n'est qu'un des signes d'une maladie 
infectieuse benigne, elle peut inaugurer une pathologie severe, 
en particulier chez les nourrissons ages de moins de 3 mois. 
Parmi ces derniers, avec I'aide, entre autres, de criteres et/ou de 
scores valides, doivent etre individualises rapidement les enfants 
a risque d'infection bacterienne severe (IBS) necessitant un trai- 
tement urgent. 


Au niveau cerebral, la temperature corporelle est determinee 
par le centre thermoregulateur ; le point d'equilibre thermique 
est deplace vers le haut en cas de fievre. Elle se distingue en cela 
de I'hyperthermie, ou I'augmentation de la temperature est due 
a une accumulation de chaleur d'origine exogene (coup de cha- 
leur) ou endogene (effort physique intense, par exemple). 

La methode de reference pour mesurer la temperature corpo- 
relle est le thermometre electronique par voie rectale. Dans d'autres 
pays, les methodes varient : ainsi, en Grande-Bretagne par exemple, 
la voie buccale est preferee a la voie rectale qui apparaTt comme 
une methode « barbare » outre-Manche ! La prise de temperature 
par voie axillaire, ou tympanique (auriculaire) est egalement pos- 
sible, avec des specificites en termes de materiel, de duree de 
prise, et le risque d'une sous-estimation. 

Caracteristiques de la fievre 


DIAGNOSTIQUER UNE FIEVRE 
Definition et methodes de mesure 

La fievre est definie par une elevation de la temperature cen- 
tral au-dessus de 38 °C, en I'absence d'activite physique intense, 
chez un enfant normalement couvert, dans une temperature 
ambiante temperee. 


Moyen de reponse de I'organisme aux infections, la valeur 
numerique de la temperature en cas de fievre n'est pas toujours 
correlee a la gravite de I'affection causale. Sa duree, son mode 
d'installation (brutal ou progressif) permettent de differencier 
fievre aigue et fievre prolongee dont la duree atteint ou depasse 
2 a 3 semaines selon les auteurs. La realisation de la courbe ther- 
mique est utile pour differencier une fievre en plateau, ondulante, 
oscillante, intermittente, desarticulee, voire hectique et aider a 
la recherche d'une cause (exemple du « V » grippal). 
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Les signes generaux d'accompagnement doivent etre recher- 
ches : frissons, sueurs, asthenie, alteration de I'etat general, dou- 
leurs diffuses. Chez le nourrisson, seront prises en compte une 
modification du comportement, du cri, du tonus, des difficultes 
alimentaires (refus du biberon, vomissements). 

L'examen clinigue minutieux et complet de I'enfant entiere- 
ment deshabille permet le recueil et la recherche des donnees 
suivantes : constantes hemodynamiques, troubles de la vigilance 
ou du tonus, signes meninges, detresse respiratoire, anomalies 
de coloration cutanee et de la peau (en particulier un purpura), 
signes defection des parties molles et du squelette, atteinte 
ORL. 

Mecanismes physiopathologiques 

La reaction febrile est souvent une partie des reactions de 
defense face a des infections ; les causes non infectieuses de la 
fievre sont plus rares. En simplifiant, on peut representer les stimuli 
divers (infectieux, toxiques, inflammatoires ou immunologiques) 
qui activent une reaction en chaTne (figure) avec production et 
liberation de cytokines (nommees dans ce contexte souvent pyro- 
genes endogenes), facteurs d'activation de la cyclo-oxygenase a 
I'origine de la production de prostaglandines a partir de I'acide 
arachidonique. On pense que c'est la prostaglandine E2 (PGE2) 
qui augmente la valeur cible du centre de thermoregulation hypo- 
thalamique. Ceci produit primairement une retention de chaleur 
(vasoconstriction, modification du comportement [position 
corporelle, habillement]) et parfois des mecanismes de thermo- 
genese (metabolisme, frissons). Ces reactions sont maintenues 
jusqu'a ce que la nouvelle valeur cible de la temperature corpo- 
relle soit atteinte. Contrairement a I'hyperthermie, il existe aussi 
des mecanismes de regulation (feedback negatif) qui limitent la 
montee de la temperature corporelle. 


Apres normalisation de la valeur cible (soit par une evolution 
spontanee de la maladie, soit induite par des antipyretiques), la 
thermogenese est reduite, et la liberation de chaleur par une vaso- 
dilatation, la transpiration et le comportement est augmentee. La 
reaction febrile a des stimuli divers existe aussi chez les reptiles, 
les poissons, les amphibiens et meme chez certains invertebres. 


IDENTIFIER LES SITUATIONS D'URGENCE 
ET PLANIFIER LEUR PRISE EN CHARGE 

Fievre temoignant d'une infection grave 
ou potentiellement grave 

Souvent mal toleree, elle s'accompagne de signes generaux 
majeurs. L'hospitalisation est necessaire dans tous les cas. 

L'examen clinique, aide par des examens complementaires, 
oriente le diagnostic face a des situations cliniques preoccu- 
pantes, mais ils ne doivent pas ralentir la prise en charge thera- 
peutique de ces enfants et la mise en place d'une antibiotherapie 
probabiliste en meme temps que toute mesure necessaire au 
soutien de I'etat hemodynamique (oxygenation, ventilation arti- 
ficielle, remplissage). 

Deux urgences particulieres dans ce groupe : les patients 
presentant un purpura extensif et les nourrissons ages de moins 
de 6 semaines. 

Chez les premiers, le caractere fulgurant de I'infection impose 
au premier medecin face a un enfant presentant un purpura 
febrile I'injection sans delai d'une cephalosporine de 3 e generation, 
une orientation medicalisee vers un centre hospitalier dote d'une 
reanimation ou de soins intensifs pediatriques alertes de son 
arrivee ; chez les seconds, le risque de bacteriemie occulte justifie 
une prise en charge et une surveillance en milieu hospitalier. 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 

I Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas clinique, 
pourrait concerner Fitem « Fievre aigue chez I’enfant — Criteres de gravite 
d’un syndrome infectieux ». 


Peuvent entrer dans un dossier sur la fievre 
aigue chez I’enfant et ses criteres de gravite 
des questions multiples portant sur : 

- les signes cliniques d’une infection bac- 
terienne severe ; 

- les facteurs de risque d’une infection 
materno-foetale ; 

- les criteres d’un syndrome de reponse 
inflammatoire systemique chez I’enfant ; 

- la hierarchisation des explorations comple- 
mentaires ; 

- la prescription et les posologies des anti- 
pyretiques. 


Cas clinique 

Le petit Mateo, 3 semaines, ne au terme 
de 38 semaines d’amenorrhee, est 
amene aux urgences pediatriques par 
ses parents pour une fievre qui a debute 
24 heures auparavant, oscille entre 
38,1 et 38,7 °C et n’est accompagnee 
d’aucun autre symptome. Le matin, il 
a refuse de boire son biberon de lait, 
ce qui a inquiete ses parents. 

O Que devez-vous demander a l’inter- 
rogatoire, en particulier concernant la 
periode neonatale ? Quels signes devez- 


vous rechercher a l’examen clinique faisant 
craindre une infection bacterienne 
serieuse (IBS) ? 

0 Quels sont les germes responsables 
des infections materno-foetales ? 

© Detaillez les differents examens 
complementaires (biologie, microbiologie, 
imagerie) que vous realisez aux urgences. 
Expliquez ce que vous en attendez. 

0 Debutez-vous un traitement particulier 
(etiologique et/ou symptomatique) ? Si 
oui, lequel ? Precisez les posologies des 
differents medicaments utilises. 

0 Decrivez la surveillance au cours des 
24 premieres heures. 


Elements de reponse dans un prochain numero 
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Le purpura fulminans est une urgence absolue, sa mortalite 
reste elevee. Afin d'eviter revolution de ces infections graves 
vers un tableau de choc septique, il est indispensable, pour en 
reduire la mortalite, de savoir reconnaTtre ces etats septiques ou 
SIRS (Systemic Inflammatory Response Syndrome) a leur debut 
(tableaux 1 et 2 : c'est le but de I'actuelle campagne Sepsis ou 
« Sepsis campaign »). 

Les pathologies infectieuses graves susceptibles d'etre revelees 
par ces tableaux cliniques sont par exemple : les meningites ou 
meningo-encephalites, le purpura fulminans, les peritonites, les 
infections osteo-articulaires, cutanees, urinaires hautes, les gas- 
tro-enterites invasives, les pneumonies et pleuropneumonies. 

Fievre mal toleree 

Les signes de mauvaise tolerance se manifestent chez I'enfant 
par une alteration de I'etat general ou une asthenie importante, 
une coloration anormale (paleur, marbrures inhabituelles, teint 
gris), une vasoconstriction peripherique (extremites froides, temps 
de recoloration allonge), un comportement inhabituel (apathie, 
geignement, somnolence ou irritabilite), des frissons, des signes 
de mauvaise tolerance hemodynamique (tableau 2). Ces signes 
peuvent etre isoles ou associes. Une hospitalisation est souvent 
necessaire pour surveillance et realisation d'examens comple- 
mentaires. Plus I'enfant est jeune et plus le seuil de prescription 
d'explorations complementaires doit etre bas. Face a ces signes 
inquietants, un traitement antibiotique probabiliste doit etre 
demarre apres realisation des prelevements. 


Fievre survenant chez un enfant ayant 
un terrain ou des antecedents particuliers 
rendant I'infection potentiellement grave 

C'est le cas des enfants atteints d'affections les predisposant 
a un risque infectieux eleve : drepanocytose homozygote, defi- 
cits immunitaires, pathologie viscerale chronique par exemple. 
Une hospitalisation pour une surveillance de quelques heures au 
minimum et la realisation d'explorations complementaires sont 
souhaitables. 


Fievre isolee 

L'attitude est alors fonction de I'age de I'enfant. En effet, la 
fievre peut etre le seul symptome d'une bacteriemie occulte ou 
d'une meningite bacterienne chez le nourrisson, d'ou I'impor- 
tance d'une prise en charge optimale et clairement definie. 

1. Cas des nourrissons ages de moins de 6 semaines 

L'hospitalisation est systematique, la frequence des IBS est 
elevee (13 % chez I'enfant febrile age de moins de 1 mois). C'est 
la periode des infections materno-foetales (IMF), I'interrogatoire 
insiste sur la recherche de criteres de telles infections pendant 
la grossesse ou autour de I'accouchement (tableau 3). Une anti- 
biotherapie par voie intraveineuse, associant une cephalospo- 
rine de troisieme generation, un aminoside et de I'ampicilline, est 
demarree apres la realisation des prelevements lorsqu'il existe au 
moins un signe de haut risque d'lBS : troubles de la vigilance et/ou 


POINTS FORTS 

a retenir 


Toute fievre accompagnee d'un purpura extensif est une 
urgence absolue. Aucun examen complementaire ne doit 
retarder sa prise en charge therapeutique. L'orientation 
vers une unite de reanimation pediatrique alertee de sa 
venue est indispensable, le transport est medicalise. 

Savoir reconnaTtre les signes cliniques d'un etat 
septique systemique (SIRS pour systemic inflammatory 
response syndrome ) avant son evolution vers un sepsis 
grave ou un choc septique. De la precocite de sa prise 
en charge dependra ('amelioration de son pronostic 
(« Sepsis campaign »). 

Hospitaliser systematiquement les nourrissons 
ages de moins de 6 semaines presentant une fievre 
isolee a des fins de surveillance et d'explorations 
complementaires en raison du risque de bacteriemie 
occulte dans ce groupe d'age. 

Bien expliquer aux parents la gestion des medicaments 
antipyretiques et leur posologie, s'assurer de la 
comprehension des informations transmises, donner des 
criteres d'alerte (signes d'infection bacterienne severe) 
imposant un nouvel examen clinique de I'enfant. 


du tonus, du comportement, anomalies de I'hemodynamique, de 
la coloration, du cri, de la reactivite a I'entourage familier, signes 
de detresse respiratoire, de deshydratation, suspicion d'une infection 
des parties molles ou du squelette, purpura, difficultes alimentaires, 
irritabilite et/ou inconsolabilite. 


Tableau 1 


Definitions des etats septiques 
de I’enfant* 


SIRS (Systemic Inflammatory Response Syndrome ) 

Deux des criteres suivants, dont au moins la temperature ou la leucocytose : 
I temperature > 38,5 °C ou < 36 °C 
I frequence cardiaque > 2 DS pour I'age ou bradycardie (< 1 an) 

I frequence respiratoire > 2 DS pour I'age ou ventilation mecanique 
I leucocytose > 12 000/mm 3 ou < 4 000/mm 3 

Sepsis 

SIRS + infection (prouvee ou suspectee) 

Sepsis grave 

I sepsis associe a une defaillance cardiovasculaire 
ou a un syndrome de detresse respiratoire aigue (SDRA) 1 
ou au moins 2 autres defaillances d'organe 

Choc septique 

I sepsis associe a une defaillance cardiovasculaire (tableau II) 

1. Le SDRA est defini par un rapport Pa0 2 /Fi0 2 < 200 et des infiltrats radio- 
logiques diffus en I'absence d'elevation de la pression auriculaire gauche. 

D'apres Goldstein B et al., Pediatr Crit Care Med 2005;6:2-8 
et Groupe Transversal Sepsis. 
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Figure 


Physiopathologie de la fievre. 


2. Cas des nourrissons ages de 6 semaines a 3 mois 

Les enfants presentant un signe au moins d'lBS doivent etre 
hospitalises. Ceux ne presentant aucun de ces signes doivent 
beneficier d'examens complementaires : numeration formule 
sanguine (NFS), CRP, hemoculture et examen cytobacteriolo- 
gigue urinaire (ECBU), et en fonction du contexte, radiographie 
du thorax, ponction lombaire, coproculture. 

Plusieurs scores ont deja ete construits et evalues dans leur 
capacite a mettre en evidence un groupe a bas risque defec- 
tion bacterienne severe dans cette classe d'age (les deux plus 
connus : score de Rochester et score de Philadelphie, tableau 4). 
Ces scores sont reputes pour leur bonne valeur predictive nega- 
tive. Ces scores, qui definissent deux categories de patients (a 
bas risque et a haut risque d'lBS), ont permis de developper des 
strategies de prise en charge « allegee » visant a eviter aux 
enfants a faible risque des hospitalisations inutiles potentielle- 
ment deleteres et des antibiotherapies. Toutefois, I’utilisation de 
ces scores n'a pas ete formellement validee. Aucun de ces sco- 
res n'integre la valeur de la CRP serique, marqueur inflamma- 
toire aujourd'hui largement reconnu et utilise, et peu couteux. 

Les enfants classes comme « a faible risque » peuvent retour- 
ner a domicile mais avec des consignes de surveillance tres stric- 
tes et doivent etre reexamines regulierement par un medecin. 

Les criteres de Rochester concernent des enfants plus jeu- 
nes compares aux deux autres scores et ne recommandent pas 
la realisation d'une ponction lombaire de faqon systematique. 

Le score de Boston est le seul a recommander la prescription 
d'une antibiotherapie empirique meme pour les enfants « a risque 
faible » apres la realisation d'une ponction lombaire. 

Les criteres de Philadelphie et de Boston ne sont pas applicables 
aux nouveau-nes dont I'age est compris entre 0 et 1 mois, tous les 
enfants febriles de moins de 1 mois devant etre hospitalises. 


3. Nourrissons et enfants ages de 3 a 36 mois 

Dans cette tranche d'age, les infections virales sont de loin 
les plus frequentes. Mais le risque d'une infection bacterienne 
n'est pas negligeable : bacteriemie et meningite a Streptococcus 
pneumoniae et Neisseria meningitidis, principalement. En pre- 
sence d'un signe de gravite, I'hospitalisation s'impose. Si la fievre 
est isolee mais bien toleree, les examens complementaires ne 
sont pas justifies systematiquement. Un bilan sanguin avec NFS, 
CRP, un ECBU pourront etre realises au-dela de 3, voire 5 jours 
de fievre isolee et en I'absence d'aggravation. Devaluation Cli- 
nique ainsi que la presomption du risque d'lBS peuvent s'appuyer, 
la encore, sur un score elabore aux Etats-Unis appele score de 
Yale (tableau 5). Son interpretation est la suivante : si le score 
egale 10, 1'incidence d'une infection grave est egale a 2,7 % ; si 
le score est compris entre 11 et 15, 1'incidence d'une infection grave 
s'eleve a 26 % et pour un score superieur a 16, 1'incidence d'une 
infection grave atteint 92,3 %. 

4. Apres I'age de 3 ans 

Le risque d'infection bacterienne diminue. L'hospitalisation 
et la realisation d'examens complementaires ne s'imposent qu'en 
cas de forte suspicion d'lBS. 


PRISE EN CHARGE DE LA FIEVRE 

La fievre n'est qu'un symptome. Elle n'entraTne que rarement 
des complications comme la deshydratation ou les convulsions 
hyperthermiques. II n'y a pas de traitement preventif des convul- 
sions. La recherche de I'apyrexie ne constitue pas un objectif 
en soi. En revanche, il faut s'attacher a ameliorer le contort de 
I'enfant. 
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Tableau 2 


Valeurs des variables cliniques et biologiques definissant le syndrome de reponse 
inflammatoire systemique chez Fenfant et celles de la pression arterielle systolique, 
selon Fage (Groupe Transversal Sepsis) 


AGE 

FREQUENCE CARDIAOUE (batt/min) 

FREQUENCE 

PRESSION ARTERIELLE 

LEUCOCYTES X 


Tachycardie 

Bradycardie 

RESPIRAT0IRE 

SYSTOLIQUE 

x10 3 /mra 3 


(c/min) 

(mmHg) 

J1-1 semaine 

>180 

<100 

>50 

<65 

>34 

1 semaine-1 mois 

>180 

<100 

>40 

<75 

> 19,5 ou < 5 

1 mois-1 an 

>180 

<90 

>34 

<100 

> 17,5 ou < 5 

2-5 ans 

>140 

- 

>22 

<100 

> 15,5 ou < 6 

6-12 ans 

>130 

- 

>18 

<105 

> 13,5 ou < 4,5 

13-18 ans 

>110 

- 

>14 

<117 

> 11 ou < 4,5 


Methodes physiques 


Moyens medicamenteux 


Ces methodes reproduisent les echanges que I'organisme met 
en jeu avec le milieu exterieur pour assurer sa regulation ther- 
mique : radiation (deshabillage), conduction (boissons fraTches), 
evaporation (brumisation et mouillage), convection (ventilateur). 
Trois mesures sont a privilegier chez I'enfant : 

- decouvrir I'enfant, 

- aerer la piece, 

- proposer frequemment des boissons plutot fraTches. 

L'utilite du bain a ete remise en cause (inconfort majore le 
plus souvent, faisabilite pratique en pleine nuit...) dans les der- 
nieres recommandations enoncees par I'Afssaps en 2005. 


Tableau 3 


Criteres d’infection matemo-foetale 


I Temperature maternelle ^ 38 °C a une heure d'intervalle avant ou 
en debut de travail 

I Portage vaginal maternel a streptocogue B connu, d'infection 
urinaire a streptocogue B pendant la grossesse ou d'antecedent 
d'infection materno-foetale a streptocogue B 
et si I'antibioprophylaxie maternelle per partum a ete incomplete 

I Rupture prematuree des membranes > 18 h sans portage connu 

I Prematurite sans cause (< 36 SA ) 

I Anomalie du rythme cardiague foetal inexpliguee (ex : tachycardie) 

I Infection urinaire ou vaginale maternelle non traitee 
ou depuis moins de 48 heures 

I Liguide amniotigue meconial 


Ouatre medicaments sont a notre disposition en France : para- 
cetamol, aspirine et deux anti-inflammatoires non steroTdiens 
(AINS), ibuprofene et ketoprofene. 

En termes d'efficacite, les quatre molecules sont comparables. 
En revanche, les effets indesirables et les contre-indications dif- 
ferent selon les molecules. 

1. Paracetamol 

C'est le medicament a utiliser en premiere intention. II pos- 
sede des effets antipyretiques et antalgiques. Son mode d'action 
n'est pas completement connu. Le risque d'interactions medica- 
menteuses est faible. Ses principaux effets indesirables sont mar- 
ques par une toxicite hepatique en cas d'intoxication ou de prise 
chronique de posologies supratherapeutiques. Une allergie est 
exceptionnellement possible. La posologie quotidienne est de 
60 mg/kg repartie en 4 a 6 prises par voie orale ou rectale. 

2. AINS 

I Is sont dotes d'effets antipyretiques, antalgiques et anti- 
inflammatoires lies a I'inhibition de la synthese des prostaglan- 
dines. L'effet anti-inflammatoire est faible aux posologies utili- 
sees a visee antalgique et antipyretique. L'ibuprofene est indique 
a partir de 3 mois, le ketoprofene a partir de I'age de 6 mois. Les 
principaux effets indesirables sont : 

- infection des tissus mous favorisee par les AINS chez des 
enfants ayant une varicelle ; 

- digestifs, se manifestant par des hemorragies digestives, des 
ulcerations oesophagiennes ou gastriques (effets secondaires 
exceptionnels) ; 

- renaux, survenant de maniere exceptionnelle egalement (insuf- 
fisance renale aigue) ; 
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Tableau 4 


Criteres de Philadelphia, Rochester et Boston 



CRITERES DE PHILADELPHIE 

CRITERES DE ROCHESTER 

CRITERES DE BOSTON 

Age 

1 29 - 60 jours 

1 ^ 60 jours 

28 - 89 jours 

Temperature 

1 ^38,2°C 

1 ^ 38 °C 

^38°C 

Antecedents 


1 Enfant ne a terme 

1 Pas d'antibiotherapie perinatale 

1 Pas de pathologie connue 

1 Pas d'hospitalisation plus longue 
que celle de la mere 

1 Pas de vaccination 
dans les 48 heures precedentes 

1 Pas d'antibiotherapie 
dans les 48 heures precedentes 

1 Pas de deshydratation 

Examen clinique 

1 Apparence clinique rassurante 

1 Pas d'anomalie 
de I'examen clinique 

1 Apparence clinique 

1 Pas defection auriculaire, 
osseuseoudestissusmous 

1 Apparence clinique 

1 Pas defection auriculaire, 
osseuseoudestissusmous 

Parametres biologiques 

(definissent les patients 
a faible risque) 

1 GB < 15 000/mm 3 

1 Ratio des neutrophiles < 20 % 

1 Culot urinaire < 10 GB/mm 3 
et uroculture negative 
pour les bacilles G- 
1 Ponction lombaire < 8 GB/mm 3 

1 Radiographie pulmonaire : 
pas d'infiltrat 

1 Selles : absence de sang, 
peu ou pas de GB 

1 5 000 < GB < 15 000/mm 3 

1 Polynucleaires neutrophiles 
< 1 500/mm 3 

1 Culot urinaire ^ 10 GB/mm 3 

1 Selles ^ 5 GB/champ 

■ GB < 20 000/mm 3 

1 Ponction lombaire 
< 10 cellules/mm 3 

1 Culot urinaire < 10 GB/mm 3 

1 Radiographie pulmonaire : 
pas d'infiltrat 

Patients a haut risque 

1 Hospitalisation 
et antibiotherapie empirique 

1 Hospitalisation 
et antibiotherapie empirique 

1 Hospitalisation 
et antibiotherapie empirique 

Patients a faible risque 

1 Retour a domicile 

1 Pas d'antibiotherapie 

1 Suivi systematique 

1 Retour a domicile 

1 Pas d'antibiotherapie 

1 Suivi systematique 

1 Retour a domicile 

1 Pas d'antibiotherapie 

1 Suivi systematique 

Statistiques 

1 Sensibilite 98 % (92-100) 

1 Specificite 42 % (38-46) 

1 VPP 14 % (11-17) 

1 VPN 99,7 % (98-100) 

1 Sensibilite 92 % (83-97) 

1 Specificite 50 % (47-53) 

■ VPP 12,3% (10-16) 

1 VPN 98,9 % (97-100) 

1 Sensibilite NR 

1 Specificite 94,6 % 

1 VPP NR 
■ VPN NR 


GB : globules blancs ; VPP : valeur predictive positive ; VPN : valeur predictive negative ; NR : non repertorie. 


Tableau 5 


Score de Yale 


PARAMETRES/POINTS 

1 

3 

5 

Qualite des pleurs 

1 Vigoureux ou absents 

1 Pleurniche ou sanglotte 

1 Faibles, gemissements, cri aigu 

Reactivite a ses parents 

1 Pleurs brefs ou content 

1 Pleurs on/off 

1 Pleurs incessants 

Reaction a la stimulation 

1 Reveil facile 

1 Reveil difficile 

1 Ne reagit pas ou s'endort 

Coloration 

1 Rose 

1 Cyanose des extremites 

1 Pale, cyanose ou marbre 

Etat d'hydratation 

1 Yeux, peau et muqueuses humides 

1 Bouche un peu seche 

1 Yeux et muqueuses secs 

Eveil/environnement social 

1 Eveille ou souriant 

1 Eveille ou sourire bref 

1 Pas de sourire, anxieux 
ou lethargique 
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- reactions allergiques, atteintes cutanees dont le syndrome de 
Stevens-Johnson, atteintes hematologiques (neutropenie, anemie 
hemolytique, allongement du temps de saignement), cytolyse ou 
cholestase hepatique. 

3. Aspirine ou acide acetylsaOicylique 

Le mode d'action de I'aspirine etant commun avec les AINS, 
les effets indesirables sont identiques. Le syndrome de Reye 
(atteinte cerebrale severe avec coma et atteinte hepatique) est 
une entite pouvant survenir de maniere exceptionnelle chez un 
enfant ayant une infection virale febrile (par exemple, la grippe 
ou la varicelle) traitee par aspirine. Des effets sur I'hemostase 
avec allongement du temps de saignement sont egalement 
possibles. 

La posologie habituellement utilisee est de 10 a 15 mg/kg 
toutes les 6 heures. 

L'utilisation de I'aspirine en France a tres nettement diminue 
et elle ne representerait que 5 % du total des prescriptions 
d'antipyretiques chez I'enfant, a I'inverse des AINS. 


HYPERTHERMIE MAJEURE 

L'hyperthermie majeure realise un tableau severe survenant en 
general chez un nourrisson de moins de 6 mois associant une 
fievre tres elevee superieure a 41 °C, un etat de mal convulsif, 
une atteinte multiviscerale avec CIVD, un collapsus. 

Sa prise en charge est realisee en reanimation pediatrique. La 
mortalite est elevee (environ 50 %). En cas de survie, Des sequelles 
neurologiques lourdes sont frequentes. ■ 


A PARAITRE : 


Fievre aigue chez I'enfant et chez d'adulte 
Criteres de gravite d'un syndrome infectieux 
• 2 de partie : « Chez I'adulte » 


Les auteurs declarent n ’avoir aucun confiit d’interets 
concemant les donnees publiees dans cet article. 


Pour en savoir plus 

I Mise au point sur la prise en charge de la fievre chez I'enfant 
(recommandations Afssaps 2005) 

http://www.afssaps.sante.gouv.fr/htm/10/fievre/mapfiev.pdf 

I Fever without source in children 0 to 36 months of age 

Ishimine P (Pediatr Clin N Am 2006;53:167-94) 

I Surviving Sepsis Campaign: international guidelines 
for management of severe sepsis and septic shock: 2008 

International Surviving Sepsis Campaign Guidelines Committee; 
American Association of Critical-Care Nurses; American College of 
Chest Physicians; American College of Emergency Physicians; 
Canadian Critical Care Society; European Society of Clinical 
Microbiology and Infectious Diseases; European Society of 
Intensive Care Medicine; European Respiratory Society; 
International Sepsis Forum; Japanese Association for Acute 
Medicine; Japanese Society of Intensive Care Medicine; Society of 
Critical Care Medicine; Society of Hospital Medicine; Surgical 
Infection Society; World Federation of Societies of Intensive and 
Critical Care Medicine. Dellinger RP, Levy MM, Carlet JM, et al. 

(Crit Care Med 2008;36:296-327) 

I Prise en charge initiale des etats septigues graves 
de I'adulte et de I'enfant 

Groupe Transversal Sepsis (Reanimation 2007;16:S16-S21) 

http://www.infectiologie.com/site/medias/_documents/ 

consensus/2007-sepsis.pdf 

I Paracetamol for treating fever in children 

Meremikwu M, Oyo-lta A 

(Cochrane Database Syst Rev 2002;[2]:CD003676) 

I Purpura fulminans de I'enfant 

Leclerc F, Leteurtre S, Noizet 0, Sadik A, Cremer R 
Conferences d'actualisation 2003:615-30. © 2003 Elsevier SAS 
http://www.sfar.org/sfar_actu/ca03/html/ca03_38/ca03_38.htm 

I Observation scales to identify serious illness 
in febrile children (score de Yale) 

McCarthy PL, Sharpe MR, Spiesel SZ, et al. 

(Pediatrics 1982;70:802-9) 

I Outpatient treatment of febrile infants 28 to 89 days of age with 
intramuscular administration of ceftriaxone (criteres de Boston) 

Baskin MN, O'Rourke EJ, Fleisher GR (J Pediatr 1992;120:22-7) 

I Febrile infants at low risk for serious bacterial 

infection-an appraisal of the Rochester criteria and implications for 

management (criteres de Rochester) 

Jaskiewicz JA, McCarthy CA, Richardson AC, White KC, Fisher DJ, 
Dagan R, et al. Febrile Infant Collaborative Study Group 
(Pediatrics 1994;94:390-6) 

I Outpatient management without antibiotics of fever 
in selected infants (criteres de Philadelphie) 

Baker MD, Bell LM, Avner JR (N Engl J Med 1993;329:1437-41) 
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